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RESUMEN 
Antecedentes: la frecuencia de infecciones nosocomiales es elevada, la 
neumonía es una de las más frecuentes y por su alta mortalidad asociada es 
motivo de preocupación para las instituciones de salud. 
Objetivo general: determinar la prevalencia y factores de riesgo de neumonía 
intrahospitalaria en el Departamento de Medicina Interna del Hospital José 
Carrasco Arteaga de Cuenca del 2013 al 2015. 
Metodología: estudio analítico en el cuál se identificaron pacientes ingresados 
en el departamento de Medicina Interna durante el periodo de estudio,  se 
recolectaron los datos de una muestra de 354 historias clínicas mediante un 
formulario. Los resultados fueron presentados en tablas de frecuencias y 
porcentajes, para los factores de riesgo se usó la razón de prevalencia con un 
IC 95% y el valor de p para la significancia estadística (p<0,05).  
Resultados: la prevalencia de NIH fue de 6,2%; encontrando que los factores 
de riesgo fueron: edad más de 50 años RP 15,4 (5,9-40,2), uso de ventilación 
mecánica RP 18,4 (11,9-28,6); uso de catéter venoso central 3,5 (1,5-8,2); 
antecedentes de EPOC RP 2,4 (1,07-5,5) y estancia hospitalaria de más de 10 
día RP 35 (15-81,7); en el caso de los factores sexo, uso de sonda nasogástrica, 
tabaquismo, intervenciones quirúrgicas, enfermedades crónicas y deterioro del 
estado de conciencia no fueron estadísticamente significativos. 
Conclusiones: la prevalencia de NIH es baja comparada con otros estudios, en 
el caso de los factores de riesgo es evidente que la edad y los procedimientos 
invasivos aumentan el riesgo de NIH, por lo que se deben considerar al momento 
de la evaluación de los pacientes en Medicina Interna.  
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ABSTRACT 
Background: The frequency of nosocomial infections is high, pneumonia is one 
of the most frequent, and because of its high mortality it is a matter of concern for 
health institutions. 
General Objective: To determine the prevalence and risk factors of in-hospital 
pneumonia in the Department of Internal Medicine of the José Carrasco Arteaga 
Hospital in Cuenca from 2013 to 2015. 
Methodology: Analytical and cross-sectional study; Patients admitted to the 
Department of Internal Medicine during the study period were identified, data 
were collected from the medical records using a form. The results were presented 
in tables of frequencies and percentages, for the risk factors the prevalence ratio 
was used with a 95% CI and the p value for the statistical significance (p <0.05). 
Results: The prevalence of IHP was 6.2%; it was found that that the risk factors 
were: age over 50 years RP 15,4 (5,9-40,2), use of mechanical ventilation RP 
18,4 (11,9-28,6); use of central venous catheter 3,5 (1,5-8,2); History of COPD 
RP 2,4 (1,07-5,5) and hospital stay over 10 days RP 35 (15-81,7); In the case of 
the following  factors: sex, nasogastric tube use, smoking, surgical interventions, 
chronic diseases and deterioration of the state of consciousness were not 
statistically significant (p> 0,05). 
Conclusions: The prevalence of IHP is low compared to other studies, in the 
case of risk factors it is evident that age and invasive procedures increase the 
risk of IHP, so they should be considered at the time of evaluation of patients in 
Internal Medicine. 
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CAPITULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN 
La neumonía intrahospitalaria se define como un proceso inflamatorio de 
localización pulmonar y de origen infeccioso (viral, bacteriano, etc.) que no se 
presentó en el momento del ingreso del paciente al centro hospitalario, se 
desarrolla tras las 48 horas del ingreso, se ha establecido que se pueden 
clasificar en: tempranas cuando se presenta en las primeras 96 horas y tardía 
cuando se presenta posteriormente (1). 
La importancia de la neumonía intrahospitalaria en los servicios de salud y por lo 
tanto para la salud publica reside en que es un indicador de las prestaciones de 
servicio, también debido a su alta mortalidad que en algunas series supera el 
30% de la población afectada, hacen de esta patología un importante tema de 
estudio y de esfuerzos importantes para su control (2). 
Las infecciones intrahospitalarias son motivo de estudio de manera recurrente, 
por la importancia que revisten, este interés se profundizó desde los años 70, 
cuando se evidenció un importante avance en la resistencia bacteriana, 
especialmente del género Staphylococcus, como es el caso de S. aureus (3), y 
como se ha mencionado se hacen esfuerzos para su control, en las instituciones 
de salud se posee una vigilancia estrecha de estas infecciones; los datos que se 
obtienen son medidas de frecuencia pero no se avanza a establecer factores 
asociados o factores de riesgo, motivo por el cual consideramos se abre una 
oportunidad de estudio sobre esta temática.  
En el Ecuador, un estudio de Narváez y Villacís demostraron que la incidencia 
de neumonía intrahospitalaria es 65%; en relación con un factor en específico: la 
ventilación mecánica (4); otro estudio de Morocho y Ortíz en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso de Cuenca determinó que la prevalencia de neumonía 
intrahospitalaria fue del 11,38% asociándola con un factor que fue la ventilación 
mecánica (5). 
Dentro de la caracterización demográfica se estima que la neumonía 
intrahospitalaria es mayor en la población de avanzada edad, con una tasa de 
15 casos/1000 hospitalizados para los mayores de 65 años; sin embargo se 
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puede presentar en cualquier edad y el género no es una variable de 
segmentación estadísticamente significativa (6). 
Dentro de la investigación epidemiológica es relevante plantease el estudio de 
factores de riesgo, un factor de riesgo hace referencia a las condiciones a las 
cuales un sujeto puede verse expuesto y las mismas aumentar la probabilidad 
de sufrir una enfermedad (7). 
Las escalas de riesgo, hacen referencia a una valoración de diversos factores 
que pueden contribuir a la enfermedad, en este caso a la aparición de neumonía 
intrahospitalaria, motivo por el cual es relevante considerar los mencionados 
factores para su estudio. 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La neumonía intrahospitalaria posee una alta frecuencia de presentación, Díaz y 
cols., en un estudio en el año 2013 titulado Neumonia nosocomial, mencionan 
que la neumonía intrahospitalaria es una de las infecciones de mayor importancia 
con un fuerte impacto a nivel hospitalario, únicamente es superado por las 
infecciones de vías urinarias; en total las infecciones nosocomiales representan 
aproximadamente un 40%; siendo mayor en los pacientes que se hallan en sala 
de hospitalización con una incidencia de 3-7 casos por 1000 admisiones; en 
estas salas la frecuencia de episodios puede alcázar hasta el 64% versus el 36% 
en salas quirúrgicas (8). 
Otro estudio realizado por Díaz y cols., titulado Neumonía asociada a la 
ventilación mecánica, expone que la neumonía intrahospitalaria es la segunda 
complicación infecciosa en frecuencia a nivel de un medio hospitalario, siendo la 
más representativa en cuidados intensivos pues en estas áreas la frecuencia 
llega al 80% cuando se usa ventilación mecánica, también recalcan que el riesgo 
aumenta a medida que disminuye la capacidad cognitiva de los pacientes (9). 
Dalhoff et al., establecen que si bien es cierto la neumonía, por su asociación 
con la ventilación mecánica es más frecuente en unidades de cuidados 
intensivos, la neumonía intrahospitalaria en sala general está en aumento (10). 
En un estudio en Europa, determinó que la frecuencia de neumonía 
intrahospitalaria fue del 8,1% con una incidencia de 18,3 casos por cada 1000 
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días de respirador, conspirando con estancias hospitalarias más extensas, en 
promedio 12 días, y con mayor mortalidad (11). 
Un estudio a nivel nacional, en el Hospital Binacional de la Ciudad de Macará 
reportó que en un periodo de 4 años se detectaron un total de 49 casos de 
neumonía intrahospitalaria lo que representó el 55,68% del total de infecciones 
nosocomiales (12), por lo que se convierte en un problema de salud pública a 
ser estudiado. 
Se ha demostrado que un estudio constante de los indicadores de la neumonía 
intrahospitalaria así como su diagnóstico precoz y tratamiento adecuado, 
acompañado de una valoración epidemiológica en cuanto a factores de riesgo 
mejoran los desenlaces clínicos en especial disminuyen la mortalidad (13). 
El Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca no dispone estudios 
de asociación entre NIH y factores de riesgo, la misma  posee una amplio 
alcance, que atiende pacientes a nivel regional por lo que es importante evaluar 
en este centro hospitalario la prevalencia y factores asociados a neumonía 
intrahospitalaria en el departamento de Medicina Interna, con la finalidad de 
brindar datos para comprender de mejor manera la dinámica epidemiológica de 
la NIH y poder emprender acciones de prevención.  
La pregunta de investigación planteada: ¿Cuál fue la prevalencia de NIH y su 
asociación con factores de riesgo en el Hospital José Carrasco Arteaga durante 
el periodo 2013 a 2015? 
1.3 JUSTIFICACIÓN 
Se ha resaltado la importancia del estudio de este tipo de infecciones, establecer 
su prevalencia y determinar los factores que podrían estar aumentando su 
presentación en el Hospital José Carrasco Arteaga es una institución de Tercer 
Nivel de atención, de la Ciudad de Cuenca, este centro hospitalario posee 
alcance regional y debe poseer datos actualizados sobre enfermedades que se 
asocian con la atención de salud, siendo la neumonía la de mayor interés. 
Las estrategias en salud se pueden llevar a cabo mediante un uso certero de la 
información disponible, este estudio se justifica desde esa perspectiva pues 
busca la frecuencia y la asociación con factores de riesgo, esta información que 
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se obtendrá servirá para los médicos como consulta y para las autoridades como 
criterio de decisión y prevención. 
Desde la perspectiva científica se crea nuevo conocimiento que es desconocido 
hasta el momento sobre la NIH, por lo que es justificable abordar el tema. 
Los datos que se obtengan, tras la aprobación del trabajo de tesis por parte de 
la universidad de Cuenca, serán distribuidos y comunicados a las autoridades 
del Hospital José Carrasco Arteaga, también de la Universidad de Cuenca para 
que se incluyan en la planificación de acciones preventivas por la alta mortalidad 
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CAPÍTULO II 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1 Definición 
El concepto de neumonía nosocomial es un término que se introduce para 
diferenciar esta entidad de la neumonía comunitaria (14); se las considera como 
una infección pulmonar que ocurre luego de 48 horas después de que el paciente 
es admitido en el hospital y hasta 72 horas después del egreso hospitalario (15). 
Se la puede definir también como un proceso inflamatorio de localización 
pulmonar y de origen infeccioso, que no se presentó en el momento del ingreso 
del paciente al centro hospitalario, se desarrolla tras las 48 horas del ingreso, se 
ha establecido que se pueden clasificar en tempranas cuando se presenta en las 
primeras 96 horas y tardía cuando se presenta posteriormente (1). 
Otra definición dentro del análisis de neumonía es la asociada a ventilación 
mecánica, es considerada una complicación que se presenta en los pacientes 
que se encuentren en ventilación mecánica después de 48 horas de realizada la 
intubación y que no se encontraba presente ni incubándose al momento de la 
intubación (16). 
La definición de neumonía intra intrahospitalaria está sufriendo modificaciones, 
en los últimos tiempos se está estableciendo la definición de neumonía asociada 
a la los cuidados de la salud,  o asociada a los cuidados sanitarios; de manera 
general se constituye como una entidad diferente a la neumonía ya sea 
comunitaria o intra hospitalaria pues existen circunstancias de riesgo para su 
desarrollo en especial en grupos poblacionales de riesgo, también se asocia 
frecuentemente al desarrollo de gérmenes multiresistentes (14) (17). 
2.2 Epidemiologia 
Díaz y cols., establecen que la epidemiología de la neumonía intrahospitalaria 
es variable, siendo más frecuente encontrar estos casos en las salas de 
hospitalización convencional con una incidencia de 3-7 casos por cada 1000 
admisiones, del 100% de los casos de neumonía intrahospitalaria el 64% se 
presentaron en sala general; aumentando el riesgo al menos 20 veces si el 
paciente recibe ventilación mecánica (8). 
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Carnesoltas y cols., citan que la neumonía se presenta más frecuentemente en 
los pacientes que poseen alteraciones del estado de conciencia, en estos 
pacientes es prevalente esta complicación en los de 60 a 80 años y en el sexo 
masculino, también se ha presentado más frecuencia en aquellos pacientes que 
fuman y con patologías concomitantes como diabetes, insuficiencia cardiaca, 
EPOC, encamamiento entro otras situaciones (3). 
Sierra y Lecuona, de manera general las infecciones nosocomiales, incluida la 
neumonía, se presentan más frecuentemente en el sexo femenino con el 23,59% 
a diferencia de los hombres que se presentó en un 20%; en la mayoría de los 
casos el diagnóstico más frecuente de ingreso fueron las enfermedades 
cardiovasculares, por último brindan la prevalencia de neumonía intrahospitalaria 
en un 22% del total (18). 
Montalvo y cols., en un estudio en 658 pacientes con neumonía intrahospitalaria 
encontraron que la media de edad de estos pacientes fue 58,4 años con una 
desviación estándar de 19,6 años, la mortalidad se ubicó en 36,2% (19). 
En un estudio de 4 años en Perú en donde se notificaron un total de 15679 
infecciones intra hospitalarias el 14,8% correspondieron con neumonías 
intrahospitalarias; con un 8,2% de estas infecciones en el área de medicina 
interna (20). 
En un estudio llevado a cabo por Huoi y cols., en un periodo de 7 años 
establecieron que la frecuencia de neumonía intrahospitalaria fue de 31% de un 
total de 58 063 días paciente en riesgo (21). 
Díaz y cols., encontraron que la frecuencia de neumonía intrahospitalaria fue del 
51% en la mayoría de los casos asociada al uso de ventilación mecánica (22). 
Serra y cols., en un estudio del año 2012 establecieron que más del 50% del 
total de las neumonías intrahospitalarias que se presentaron en el estudio fueron 
localizadas en los servicios de Medicina Interna y unidad de cuidados intensivos, 
con una mortalidad de más del 70% (23). 
En México, Ponce de León y cols., establecieron que el departamento en el cual 
la frecuencia de infecciones nosocomiales fue la unidad de cuidados intensivos 
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y después hospitalización general; la neumonía intrahospitalaria representó el 
12,1% del total de infecciones (24). 
Un estudio con pacientes con infecciones nosocomiales con bacterias 
Betalactamasas de espectro prolongado (BLEE) positivas en el año 2013 
estableció que el diagnóstico de enfermedades respiratorias como la neumonía 
intrahospitalaria se presentó en el 13,6% de los casos; al igual que en los 
estudios anteriores el departamento más frecuentemente afectado fue Medicina 
Interna con el 23,7% de los casos (25). 
Con respecto a las bacterias productoras de Betalactamasas de espectro 
prolongado, Tejada et al., mencionan que este tipo de resistencia bacteriana es 
la más común y muy importante en la salud pública, siendo las más 
representativos los bacilos Gram negativos (26). 
Los betalactámicos son antibióticos que actúan sobre la fase final de la síntesis 
del peptidoglicano y al final de los procesos inhibe la transpeptidación 
desestabilizando la pared bacteriana incitando a la lisis por autolisinas, sin 
embargo dentro de los mecanismos de resistencia bacteriana se encuentra la 
producción de betalactamasas, se trata de enzimas capaces de producir la 
hidrolización del enlace amida que posee el anillo betalactámico (27). 
2.3 Etiología 
La etiología de neumonía intrahospitalaria es múltiple, sin embargo existen 
bacterias que se presentan más frecuentemente, además existe una 
diferenciación entre las poblaciones de bacterias dependiendo de los factores de 
riesgo siendo clara esta diferenciación en la NIH asociada a ventilador.  
Dìaz et al., menciona que las bacterias pueden alcanzar las vías respiratorias 
por alguna de las siguientes vías: inhalación, aspiración de secreciones 
colonizadas desde la orofaringe, por vía hematógena desde focos de infección 
distantes y por contigüidad en infecciones adyacentes al tejido pulmonar; 
además resaltan que clínicamente la etiología de la NIH es heterogénea y varia 
de hospital en hospital, depende de factores de riesgo y de los métodos de 
diagnóstico empleados (28). 
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En un estudio de Cleofé y cols., tras analizar un total de 733 aspirados traqueales 
encontraron que las principales bacterias involucradas en la presentación de 
neumonía intrahospitalaria fueron: Enterobacterias (49,8%) y bacilos no 
fermentadores (34,8%) y fueron los más frecuentes Acinetobacter spp. (21,2%) 
y Staphylococcus aureus (10,7%), con un alto porcentaje de resistencia que va 
desde el 77,4% hasta un 100% dependiendo del antibiótico usado (29). 
Un estudio de Weyland et al., estableció que en los pacientes con neumonía 
intrahospitalaria fueron: Acinetobacter spp., Staphyloccusus aureus y 
Pseudomonas aeruginosa con valores de 37,9%; 21,3% y 20,9% 
respectivamente (30). 
García et al., mencionan en su protocolo de manejo del año 2014 que se debe 
considerar que a la hora de emprender un tratamiento empírico para la neumonía 
intrahospitalaria es importante la evaluación de la temporalidad con respecto al 
ingreso, de esta manera en los casos precoces se debe considerar la etiología 
por neumococo, haemophilus influenzae, mientras que en los pacientes tardíos 
se debe considerar bacilos gram positivos, estafilococo aureus, mientras que 
cuando la sospecha es neumonía asociada a ventilación mecánica se tomará en 
cuenta Estafilococo, Pseudomona, Klebsiella, Escherichia coli, Acinetobacter, 
Enterobacter (31). 
2.4 Factores de riesgo 
Montalvo y cols., establecieron que los factores de riesgo fue el sexo masculino 
con Odds ratio de 1,15 (IC 95% 0,89-1,49); ventilación mecánica con OR 1,98 
(IC 95% 1,35-2,89), el uso de sonda nasogástrica OR de 1,33 (IC 95% 1,01-1,76) 
y la edad mayor a los 65 años OR 1,96 (IC 95% 0,74-2,84) (19) 
Huoi y cobradores establecieron que la exposición a catéter venoso central es 
un factor de riesgo para neumonía intrahospitalaria (21). 
Méndez y Rocha en un estudio transversal en pacientes postquirúrgicos 
encontraron que los principales factores de riesgo para neumonía 
intrahospitalaria fueron (32):  
 Edad igual o mayor a los 60 años con OR 2,34.  
 Tabaquismo: OR 9,48. 
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 Antecedentes de EPOC OR 3,52. 
 Intervenciones quirúrgicas de urgencia OR 2,48. 
 Haber estado ingresado un periodo igual o mayor a 15 días OR 1,2 (32). 
Oyola y Arce encontraron que la edad promedio de los pacientes afectados fue 
de neumonía fue de 53,78 años, siendo un factor de riesgo el sexo femenino, la 
estancia hospitalaria media fue de 14,8 días; también mencionan que el 
promedio de días con ventilación mecánica fue de 11,93 días (33). 
Un estudio en México determinó que dentro de los principales factores de riesgo 
fue el sobrepeso, específicamente los pacientes con IMC mayor a 27 
presentaron más frecuencia de neumonía, dentro de los factores del medio 
ambiente: el uso de sonda nasogástrica, intubación endotraqueal; factores 
individuales: edad avanzada, desnutrición u obesidad, enfermedades crónicas, 
nivel de conciencia, estancia hospitalaria prolongada, género masculino, uso de 
bloqueadores H2 (34). 
Heras en un estudio en pacientes no ventilados encontró que los principales 
factores de riesgo encontrados fueron la desnutrición, la enfermedad renal 
crónica, un estado de conciencia inadecuado; este estudio pose la ventaja de 
ser realizado en pacientes no ventilados en donde se encontró que la estancia 
hospitalaria fue un factor decisivo (35). 
Blánquer y et al., en su revisión mencionan que los factores de riesgo se pueden 
clasificar en situaciones clínicas que alteran el sistema de defensa: estancias 
hospitalarias prolongadas, edad avanzada, enfermedades del sistema nervioso 
central y procesos crónicos; condiciones extrínsecas: uso de vías artificiales 
como los tubos endotraqueales, medicamentos como los sedantes y el uso de 
tubos como en el caso de sonda nasogástrica (1). 
 
Cuadro 1. Factores de riesgo para neumonía nosocomial (1). 
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Otras enfermedades pulmonares Hospitalización prolongada  
Enfermedades del SNC Uso prolongado de antibióticos 
Enfermedades neuromusculares Tratamientos del paciente  
Diabetes mellitus Antisecretores 
Insuficiencia renal Citotóxicos 
Tabaco y alcohol Corticoides 
Alteración del nivel de conciencia Sedantes del SNC 
Coma Nutrición enteral 
Sinusitis Cirugia toracoabdominal  
TEC Posición en decúbito supino  
Malnutrición 
Transfusión de más de 4 U de 
hemoderivados 
Colonización anormal orofaríngea Sondas nasogástricas 
Colonización gástrica Mal control de la infección  
Inmunodepresión Falta de cuidados en bioseguridad 
 
La escalas de riesgo de las infecciones nosocomiales en especial de la 
neumonía sirven para determinar la frecuencia de factores de riesgo 
comprobados y determinan un porcentaje de riesgo, a continuación se detallan 
las principales escalas de valoración.  
Una de las escalas en la cuales se establecen factores de riesgo es la escala 
CRUB-65; si bien es cierto esta escala abarca valores de riesgo para la 
neumonía adquirida en la comunidad es vital determinar los mismos también en 
pacientes con neumonía intrahospitalaria, esta escala otorga un índice del grado 
de severidad para las neumonías y se asocia a su tratamiento ya sea 
ambulatorio, ingreso hospitalario o unidades de cuidados intensivos (36). 
Esta escala proporciona niveles de riesgo, los componentes de la escala son: 
Confusión, Urea más de 7 mmol/L; frecuencia respiratoria igual o mayor a 30 
rpm, presión arterial sistólica menor a 90 mmHg y/o diastólica menor o igual a 60 
mmHg y Edad mayor o igual a 65 años; estas valoraciones proporcionan un 
riesgo con una puntuación de 0-1 el riesgo de muerte es de 1,5% a los 30 días, 
con puntajes de 2 es un riesgo intermedio con un 9,2% de riesgo de muerte y 
con 3 o más puntos el riesgo asciende a 22% (37). 
Vila et al., resaltan que la escala de CURB-65 establece un parámetro inicial para 
la toma de decisiones en el manejo de la neumonía, con una sensibilidad del 
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60% IC 95% 42-78% y una especificidad mayor al 80% para los casos de 
mortalidad con puntaje de 2 o superior (38). 
Otra escala usada en neumonía es la escala de Escala de Valoración Clínica de 




menor a 36.5 o mayor que 39  
Leucocitos /mm3 
4000 a 11000  
Menos de 4000 o más de 11000  
Formas inmaduras igual o mayor de 
500  
Secreciones traqueales  
Menos de 14 aspiraciones/d  
14 aspiraciones o más/d  
Secreciones purulentas  
PaO2/FiO2  
Mayor de 240 o SDRA  
Menor de 240 y no SDRA  
Radiografía de Tórax  
Limpia  
Infiltrado difuso  
Infiltrado localizado  
Cultivo semicuantitativo en aspirado 
traqueal  
Número colonias patógenas no 
significativo  
Número colonias patógenas 
significativo  
Igual patógeno en Gram  
 
Esta escala posee una gran correlación con las neumonías intrahospitalarias en 
especial con las relacionadas con las asociadas a la ventilación mecánica, con 
una buena correlación entre los indicadores y la mortalidad de los pacientes (39). 
La escala proporciona un indicador de riesgo, es decir de 0 a 6 puntos que 
determina un riesgo bajo de neumonía asociada al ventilador y si el puntaje es 
mayor a 6 puntos establece un riesgo elevado de NIH asociada al ventilador (40). 
Quero et al., validan la escala Pneumonia Severity Index; “utiliza 19 variables de 
interés pronóstico y clasifica a los pacientes con neumonía en 5 grupos, 
encuentra buena correlación entre la mortalidad y la clase asignada. Los autores 
señalan que los pacientes con neumonía clases I y II pueden recibir tratamiento 
ambulatorio, mientras que los grupos IV y V deben ser hospitalizados, y 
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recomiendan observación en urgencias o ingreso de breve duración para los 
pacientes en clase III” (41). 
Los componentes de esta escala son:  
Factores demográficos 






Insuficiencia cardíaca  
Enfermedad cerebrovascular 
Insuficiencia renal crónica  
Datos de la exploración física 
Alteración del estado mental  
Frecuencia respiratoria > 29 min  
Presión arterial sistólica < 90 mmHg  
Temperatura < 35 °C o > 40 ºC 1 
Frecuencia del pulso  125/min  
Datos complementarios 
pH arterial < 7 
Nitrógeno ureico  30 mg/dl  
Sodio < 130 mmol/l 5 
Glucosa  250 mg/dl 
Hematocrito < 30% 
PaO2 < 60 mmHg o saturación < 90%  
Derrame pleural 
2.5 Diagnóstico 
El diagnóstico clínico se basa en el uso combinado de la radiología donde se 
puede evidenciar infiltrado que es nuevo en la evolución del paciente, que se 
agrega a un cuadro de fiebre, hipoxemia y leucocitosis, con una variabilidad 
importante en los pacientes que se hallan ventilados; cuando se dispone de este 
cuadro radiológico y clínico se estima que existe la posibilidad de 2,8 veces de 
tener neumonía; mientras que si se elimina el componente radiológico la 
probabilidad disminuye drásticamente (1). 
El diagnóstico microbiológico incluye el análisis de las secreciones respiratorias, 
una de las principales formas para obtención de muestras es el esputo, 
posteriormente se puede optar por  técnicas de broncoscopía, este proceso debe 
llevarse a cabo en todos los pacientes con sospecha de neumonía 
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intrahospitalaria, un factor que puede estar en contra es la calidad de las 
muestras (1). 
La utilidad del hemocultivo no supera el 20% y en pacientes ventilados es del 
8%; sin embargo está recomendado para implicaciones de pronóstico (1). 
En el año 2013, se establece el Consenso Colombiano de neumonía intra 
hospitalaria, dentro del cual se establecen los siguientes criterios (42):  
 Considerar la estancia hospitalaria, debe aparecer a las 48 horas del 
ingreso en la unidad hospitalaria y hasta 72 horas tras el egreso,  
 Se debe descartar neumonía en ausencia de criterios de diagnóstico 
clínicos.  
 Ante la presentación de infiltrados en la radiografía de tórax y en conjunto 
con leucocitosis o leucopenia, fiebre o hipotermia, secreciones de tipo 
purulentas y disminución en la saturación de oxígeno.  
 Aplicar escalas de valoración del riesgo, como es el caso de escalas de 
valoración clínica para determinar gravedad y empezar tratamiento.  
 El uso de reactantes como es el caso de PCR y la procalcitonina no 
establecen una adecuada sensibilidad diagnóstica, no se deben usar para 
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CAPÍTULO III 
3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
3.1 Objetivo general 
Determinar la prevalencia y factores de riesgo de neumonía intrahospitalaria en 
el Departamento de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga de 
Cuenca del 2013 al 2015. 
3.2 Objetivos específicos 
1. Caracterizar la población con neumonía intrahospitalaria según sus 
características demográficas: edad, sexo, estado civil, nivel de 
instrucción, residencia, tipo de diagnóstico de ingreso,  
2. Determinar la prevalencia de neumonía intrahospitalaria en pacientes 
ingresados en el departamento de Medicina Interna del HJCA.  
3. Establecer la frecuencia de los factores de riesgo de neumonía 
intrahospitalaria: edad, sexo, uso de ventilación mecánica, uso de sonda 
nasogástrica, uso de catéter venoso central, tabaquismo, antecedentes 
de EPOC, intervenciones quirúrgicas, estadía hospitalaria larga, 
enfermedades crónicas y estado de conciencia.  
4. Establecer la asociación de la prevalencia de neumonía intrahospitalaria 
y factores de riesgo. 
3.3 Hipótesis 
La prevalencia de NIH en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca es mayor 
al 22% y se asocia con edad, sexo, uso de ventilación mecánica, uso de sonda 
nasogástrica, uso de catéter venoso central, tabaquismo, antecedentes de 
EPOC, intervenciones quirúrgicas, estadía hospitalaria larga, enfermedades 
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CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1 Tipo de estudio: estudio de corte transversal analítico realizado con el fin 
de determinar la prevalencia y factores de riesgo de NIH. 
4.2 Área de Estudio: El estudio se llevó a cabo en el Departamento de Medicina 
Interna del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, con el apoyo 
del Departamento de Estadísticas de la misma institución. 
4.3 Universo y muestra: el universo de estudio lo constituyeron los egresos 
hospitalarios entre el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2015, del 
departamento de Medicina Interna.  
La muestra se calculó con base en los siguientes datos y con el uso del programa 
Epidat:  
 Población: Infinita pues no se dispone de un dato actualizado. 
 Proporción esperada: frecuencia de ingresos hospitalarios en medicina 
interna de pacientes con neumonía nosocomial: 8,2%. 
 Nivel de confianza: 95%. 
 Precisión: 3%. 
 Muestra calculada: 322 historias clínicas digitales, ante eventuales 
pérdidas se suma un 10%; quedando la muestra constituida por 354 
historias clínicas.  
La selección muestral se realizó mediante aleatorización simple.  
4.4 Criterios de inclusión y exclusión:  
4.4.1 Criterios de inclusión 
 Historias clínicas digitales dentro del sistema AS-400 del IESS, de todos 
los pacientes mayores de 18 años ingresados en el área de Medicina 
Interna por un periodo mínimo de 4 días. 
4.4.2 Criterios de exclusión 
 Historias clínicas digitales incompletas. 
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4.5 Variables 
Las variables que fueron incluidas en el estudio serán:  
Variable dependiente: neumonía intra hospitalaria.  
Variables modificadoras: edad y sexo.  
Variable independiente: Diagnóstico de ingreso, Uso de ventilación mecánica, 
Tiempo de uso de ventilación mecánica, Uso de sondan nasogástrica, Tiempo 
de uso de sonda nasogástrica, Uso de catéter venoso central, Tiempo de uso de 
catéter venoso central, Tabaquismo, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, 
Intervenciones quirúrgicas, Enfermedades crónicas, Estado de conciencia, 
Tiempo de estancia hospitalaria. 
4.5.1 Operacionalización de variables (Ver anexos)  
4.6 Métodos técnicas e instrumentos 
Método: descriptivo, mediante la revisión de historias clínicas. 
Técnicas: revisión documental, en este caso de las historias clínicas de los 
pacientes ingresados en el Departamento de Medicina Interna durante los años 
2013 hasta el 2015.  
Instrumentos: Se usó un formulario para la recolección de la información (Anexo 
1), este documento ha sido elaborado por los autores de este trabajo. 
4.7 Procedimientos 
 Autorización: las autorizaciones requirieron para la realización de este 
trabajo de investigación incluyeron la aprobación de la Universidad de 
Cuenca, el Hospital José carrasco Arteaga con sus departamentos de 
Medicina Interna y Estadísticas, también se incluye la autorización del 
comité de bioética. 
 Supervisión: la supervisión del trabajo a realizar fue constante por el 
Director de tesis.  
4.8 Plan de tabulación y análisis  
Tras la recolección de la información se procedió a crear una base en el 
programa SPSS versión de prueba 15, mediante el uso de esta base se 
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realizaron tablas simples para todas las variables, para las de tipo cuantitativo 
se establecieron medidas de ubicación para determinar la distribución según la 
curva normal de los valores cuantitativos, tendencia central (media y desviación 
estándar) y dispersión; para las de tipo cualitativas frecuencias y porcentajes.  
Para la determinación de asociación entre los factores de riesgo y la 
presentación de neumonía intrahospitalaria se obtuvo el estadístico razón de 
prevalencia y para la significancia estadística el valor de p.  
La razón de prevalencia se analiza conforme la norma de punto de corte en la 
unidad; con base en esto valores menores a 1 indicarían que el factor en estudio 
es un factor protector y si el valor encontrado es mayor a 1 se entiende como un 
factor de riego, el análisis de la razón de prevalencia no es aislado se lo realizó 
conjuntamente con sus intervalos de confianza (IC) y el valor de p, el mismo que 
se estimó como punto de corte en 0,05 es decir 95% de confianza.  
4.9 Aspectos éticos 
Las autoridades de la Universidad de Cuenca mediante el Comité de Bioética y 
el Hospital mediante el Departamento de Investigación y Docencia autorizaron  
la investigación y brindaron su aprobación, la recolección de la información 
involucró el acceso a la información de los pacientes y su evolución durante la 
hospitalización para lo cual se diseñó un formulario en el cual no consta un 
identificador como el nombre o historia clínica para preservar la privacidad del 
caso, los datos que fueron resguardados por los autores de la investigación, 
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CAPÍTULO V 
5. RESULTADOS 
5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 
Se revisaron los egresos hospitalarios de los pacientes del servicio de Medicina 
Interna durante el periodo de 2013 a 2015, tras la disponibilidad de la base de 
datos se procedió a sortear los casos a ser seleccionados, logrando recolectar 
la información de un total de 354 pacientes, los resultados de este estudio se 
revisan a continuación.  
5.2 ANÁLISIS DE RESULTADOS 
5.2.1 Caracterización demográfica  
Tabla 1. Distribución de 354 historias clínicas según características 
demográficas de los pacientes. 
Característica n=354 %=100 
Edad   
<= 35 años 3 ,8 
36 - 50 años 49 13,8 
51 - 65 años 110 31,1 
Más de 65 años 192 54,2 
Sexo  
Femenino 153 43,2 
Masculino 201 56,8 
Estado civil 
Casado/a 251 70,9 
Divorciado 13 3,7 
Soltero/a 46 13,0 
Viudo/a 44 12,4 
Instrucción 
Analfabeta 28 7,9 
Primaria 99 28,0 
Secundaria 191 54,0 
Superior 36 10,2 
Residencia 
Rural 85 24,0 
Urbana 269 76,0 
_ 
X= 68,85 años 
DE= 14,4 años 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
La media de edad se ubicó en 66,85 años (DE=14,4 años), con un mínimo de 24 
años y un máximo de 99 años, el grupo de edad más frecuente fue el de más de 
65 años con el 54,2%; también fue más frecuente encontrar pacientes de sexo 
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masculino, casados/as con un nivel de instrucción secundaria y residentes en el 
área urbana. 
5.2.2 Prevalencia de neumonía intrahospitalaria 
Gráfico 1.  Distribución de 354 historias clínicas según NIH. 
 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
Para el estudio se identificaron un total de 354 historias clínicas de pacientes 
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del hospital José Carrasco 
Arteaga, en esta población, el 6,2% presentaron NIH lo que representa un total 
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5.2.3 Diagnóstico de ingreso 
Tabla 2. Distribución de 354 historias clínicas según diagnóstico de ingreso. 
Diagnóstico de ingreso n=354 %=100 
Neumonía 113 31,9 
EPOC 59 16,7 
Trauma 59 16,7 
ECV 36 10,2 
IAM 34 9,6 
TEC moderado 18 5,1 
Bronquitis 10 2,8 
Abdomen agudo 6 1,7 
Aplasia medular 2 ,6 
Otro diagnóstico 17 4,8 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
Según consta en los registros médicos el diagnóstico más frecuente para el 
ingreso de los pacientes fue neumonía con el 31,9% seguido de otra enfermedad 
pulmonar como EPOC con el 16,7%; existieron múltiples causas de ingreso, las 
que presentaron frecuencia baja (0,3%) fueron agrupadas en la categoría (otro 
diagnóstico).  
Como se planteó en la metodología, se ingresaron al estudio pacientes 
egresados del Servicio de Medicina Interna, sin embargo al analizar el 
diagnóstico de ingreso los pacientes se encontraron en el sistema los 
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5.2.4 Uso de ventilación mecánica 
Tabla 3. Distribución de 354 historias clínicas según uso de Ventilación 
mecánica. 
Ventilación mecánica Frecuencia Porcentaje 
NO 351 99,2 
SI 3 ,8 
Total 354 100,0 
_ 
X= 12,33 días 
DE= 2,5 días 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
Únicamente en 3 pacientes de la muestra se usó ventilación mecánica, la media 
de días de uso de esta ventilación fue de 12,33 días y una desviación estándar 
de 2,5 días.  
5.2.5 Uso de sonda nasogástrica 
Tabla 4. Distribución de 354 historias clínicas según uso de sonda 
nasogástrica. 
Sonda nasogástrica Frecuencia Porcentaje 
NO 305 86,2 
SI 49 13,8 
Total 354 100,0 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
El uso de sonda nasogástrica fue del 13,8% en esta población lo que se 
corresponde con 49 casos; la media de días de uso se ubicó en 5,59 días con 
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5.2.6 Uso de catéter venoso central 
Tabla 5. Distribución de 354 historias clínicas según uso catéter venoso central. 
Catéter Venoso central Frecuencia Porcentaje 
NO 313 88,4 
SI 41 11,6 
Total 354 100,0 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
El 11,6% de los pacientes requirieron el uso de catéter venoso central, con una 
media de 4,6 días y una desviación estándar de 3,8 días. 
5.2.7 Tabaquismo 
Tabla 6. Distribución de 354 historias clínicas según antecedente de 
tabaquismo. 
Tabaquismo Frecuencia Porcentaje 
NO 215 60,7 
SI 139 39,3 
Total 354 100,0 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
El 39,3% de los pacientes presentaron antecedente de tabaquismo, registrado 
en sus historiales clínicos.  
5.2.8 Antecedentes de EPOC 
Tabla 7. Distribución de 354 historias clínicas según antecedente de EPOC. 
EPOC 
Frecuencia Porcentaje 
NO 287 81,1 
SI 67 18,9 
Total 354 100,0 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
En el 18,9% de los pacientes se detectó el antecedente de EPOC.  
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5.2.9 Intervenciones quirúrgicas 
Tabla 8. Distribución de 354 historias clínicas según intervenciones quirúrgicas. 
Intervenciones quirúrgicas Frecuencia Porcentaje 
NO 264 74,6 
SI 90 25,4 
Total 354 100,0 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
Uno de cada cuatro pacientes presentó un proceso quirúrgico durante la estancia 
hospitalaria.  
5.2.10 Enfermedades crónicas 
Tabla 9. Distribución de 354 historias clínicas según presentación de 
enfermedades crónicas. 
Tipo de enfermedad Frecuencia Porcentaje 
HTA 112 31,6 
DMT2 80 22,6 
Dislipidemia 4 1,1 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
La enfermedad crónica más frecuente fue la HTA con el 31,6% de los casos.  
5.2.11 Deterioro del estado de conciencia 
Tabla 10. Distribución de 354 historias clínicas según deterioro del estado de 
conciencia. 
Evaluación Frecuencia Porcentaje 
Deterioro 41 11,6 
Normal 313 88,4 
Total 354 100,0 
_ 
X= 14,55 puntos 
DE= 1,2 puntos 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
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La media de los puntajes de la Escala de Glasgow fue de 14,55 con una 
desviación estándar de 1,2 puntos, mínimo de 10; en el 11,6% de los pacientes 
se encontró un puntaje menor de 15 puntos, indicando un nivel de deterioro de 
la conciencia.  
5.2.12 Tiempo de estancia hospitalaria 
Tabla 11. Distribución de 354 historias clínicas según tiempo de estancia 
hospitalaria. 
Estancia hospitalaria Frecuencia Porcentaje 
<= 3 días 1 ,3 
4 - 10 días 328 92,7 
Más de 10 días 25 7,1 
Total 354 100,0 
_ 
X= 6,79 días 
DE= 7,38 días 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
 
La media de días de estancia hospitalaria fue de 6,79 días con una desviación 
estándar de 7,38; en el 92,7% de los casos los pacientes permanecieron 
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5.2.13 NIH y factores asociados 
Para la evaluación del riesgo se establece el indicador estadístico Razón de 
prevalencia (RP) en algunos factores de dicotomizó la variable para el análisis.  
Tabla 12. Distribución de 354 historias clínicas según NIH y factores asociados 
Factor 
NIH 
X2 RP (IC 95%) p Si No 
n % n  % 
Edad 
Más de 50 años 17 26,6 47 73,4 
55,4 15,4 (5,9-40,2) 0.00 
24-50 años 5 1,7 285 98,3 
Sexo 
Femenino 10 6,5 143 93,5 
0,04 1,09 (0,42,4) 0,82 
Masculino 12 6 189 94 
Uso de ventilación mecánica 
Si 3 100 0 0 
45,6 18,4 (11,9-28,6) 0.00 
No 19 5,4 332 94,6 
Uso de sonda nasogástrica 
Si 5 10,2 44 89,8 
1,55 1,8 (0,7-4,7) 0,21 
No 17 5,6 288 94,4 
Uso de catéter venoso central 
Si 7 17,1 34 82,9 
9,38 3,5 (1,5-8,2) 0,002 
No 15 4,8 298 95,2 
Tabaquismo 
Si 10 7,2 129 92,8 
0,37 1,2 (0,5-2,9) 0,53 
No 12 5,6 203 94,4 
Antecedentes de EPOC 
Si 8 11,9 59 88,1 
4,64 2,4 (1,07-5,5) 0,03 
No 14 4,9 273 95,1 
Intervenciones quirúrgicas 
Si 3 3,3 87 96,7 
1,7 0,4 (0,1-1,5) 0,19 
No 19 7,2 245 92,8 
Enfermedades crónicas 
Si 16 8,7 167 91,3 
4,1 2,4 (0,9-6,2) 0,04 
No 6 3,5 165 96,5 
Estancia hospitalaria 
Más de 10 días 16 64 9 36 
154 35 (15-81,7) 0.00 
Menos de 10 días 6 2,5 323 97,5 
Deterioro de la conciencia 
Si 3 7,3 38 92,7 
0,097 1,2 (0,3-3,8) 0,75 
No 19 6,1 294 93,9 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
Realizado por: Pedro Ulloa y Wilson Cordero. 
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La tabla 12 indica los resultados del análisis de factores asociados, a pesar de 
poseer una baja frecuencia de NIH en este estudio los factores poseen un peso 
importante en la génesis de la misma, en la mayoría de los casos fueron factores 
de riesgo y se demostró estadísticamente esta relación.  
En el caso del factor edad, esta variable fue dicotomizada para crear 2 grupos, 
asumiendo que a mayor edad mayor riesgo, es así como se encontró que poseer 
una edad de más de 50 años aumenta el riesgo de NIH en 15,44 veces (IC 95% 
5,9-40,2), evidentemente también la relación entre edad y NIH fue fuerte con un 
valor de chi cuadrado (X2) de 55,4. 
En el caso del sexo de los pacientes, se colocó al femenino como factor a 
analizar, tras el cruce con NIH no se encontró asociación estadísticamente 
significativa, tampoco riesgo entre estas variables, es decir el sexo, en este 
estudio no influyó en la presentación de NIH.  
El uso de ventilación mecánica aumentó el riesgo de NIH en 18,4 veces (IC 95% 
(11,9-28,6), el 100% de los pacientes en los cuales se requirió el uso de 
ventilación mecánica se complicó posteriormente con NIH.  
El 10,2% de los pacientes en los cuales se usó sonda nasogástrica presentaron 
NIH, sin embargo, estadísticamente no fue posible establecer una asociación, 
tampoco un riesgo (p>0,05). 
El uso de catéter venoso central (CVC) aumentó el riesgo de NIH en 3,5 veces 
(IC 95% (1,5-8,2) con una clara asociación X2=9,38; en términos de porcentajes 
se menciona que el 17,1% de los pacientes con CVC presentaron NIH.  
El 7,2% de los pacientes con antecedentes de tabaquismo presentaron NIH, 
estadísticamente este factor no se asocia con la presentación de NIH (p>0,05). 
Otro antecedente que se evaluó fue el EPOC, en este caso éste se relacionó con 
la presentación de NIH, aumentando el riesgo de NIH en 2,4 veces (IC 95% 1,07-
5,5).  
Las intervenciones quirúrgicas, las enfermedades crónicas y el deterioro del 
estado de conciencia no se relacionaron con la presentación de NIH en esta 
población (p>0,05). 
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En el caso de los pacientes con estancias hospitalarias largas se consideró a 
esta población con más de 10 días ingresados, esta dicotomización para la 
evaluación, los pacientes con más de 10 días ingresados tuvieron un riesgo 
aumentado de NIH en 35 veces (IC 95% 15-81,7) lo que convierte a la estancia 
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CAPÍTULO VI 
6. DISCUSIÓN  
Tras el análisis de un total de 354 historias clínicas de pacientes ingresados en 
el departamento de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga de la 
ciudad de Cuenca se estableció una prevalencia de NIH de 6,2% es decir un total 
de 22 casos identificados en 3 años de estudio.  
La prevalencia encontrada en el estudio contrastada con otros estudios como el 
de Díaz y cols. (8) en el año 2013 en España, quienes establecieron una 
frecuencia probable de 64% en pacientes que se hallan en sala general y 
posteriormente son derivados a cuidados intensivos, en este caso 
evidentemente no corresponden las proporciones probablemente debido a que 
en el estudio en el hospital José Carrasco Arteaga se partió desde los pacientes 
en hospitalización y no de los ingresos en UCI, pero sirve para marcar una 
tendencia a una menor frecuencia de casos.  
En el estudio se detectó una prevalencia de NIH de 6,2%, Navarro (20) en Perú 
durante los años 2009 a 2012, determinó la prevalencia de NIH en 14,8% en un 
estudio de 4 años en Perú, la frecuencia de NIH en el departamento de Medicina 
Interna fue de 8,2%; en esta caso en específico en el hospital José Carrasco 
Arteaga la prevalencia de NIH es menor a la reportada por este autor.  
La prevalencia de NIH es heterogénea (28) y depende de las acciones 
emprendidas por cada institución para su control, prevención y manejo; en el 
caso del hospital José Carraco Arteaga las acciones para este fin son variadas 
desee una vigilancia adecuada de factores de riesgo hasta un adecuado manejo 
de bioseguridad pueden explicar la baja frecuencia de NIH en esta institución. 
Serra y cols., (23) por otro lado en un estudio en Cuba en el año 2013, 
establecieron que el 50% de los casos de NIH del estudio de estos autores se 
localizaron en el departamento de Medicina Interna y Unidades de Cuidados 
Intensivos, si introducimos en esta aseveración el factor ventilación mecánica se 
explicarían estos datos, a diferencia de este estudio en el nuestro el uso de 
ventilación mecánica fue reducido, y no se incluyó el servicio de Cuidados 
Intensivos.  
UNIVERSIDAD DE CUENCA  
 
Pedro Esteban Ulloa Alvarado 
Wilson Andrés Cordero Abril  40 
En el caso de los pacientes que se encontraban en cuidados intensivos, según 
los egresos del sistema del hospital son egresos de medicina interna, motivo por 
el cuál se analizan en esta investigación.  
En México, Ponce de León y cols., (24) en un estudio en el año 2015 exponen 
una prevalencia del 12,1% en las áreas de hospitalización general y cuidados 
intensivos, esta prevalencia es casi el doble de la encontrada en nuestro estudio, 
probablemente debido a la inclusión de pacientes de la unidad de cuidados 
intensivos, donde evidentemente la prevalencia es mayor.  
Como se ha podido revisar, la variabilidad de la prevalencia de NIH es amplia, 
pero en todos los estudios se resalta que se debe a las medidas de prevención 
y control que se tomen, a pesar de ello Suárez y cols., menciona que la NIH es 
un desafío constante debido al espectro microbiológico actual, la presencia de 
aumento en la resistencia bacteriana, morbilidad y evidentemente los costos 
para el estado (43). 
Carnesoltas y cols., (3) en un estudio en el año 2013 estableció en su estudio 
que esta complicación aumenta con la edad, es más frecuente en el sexo 
masculino; en relación a estos resultados se establece que en la población de 
nuestro estudio evidentemente el riesgo de NIH aumentó considerablemente con 
la edad llegando a generar un riesgo de 15,4 veces mayor en la población de 
más de 50 años con comparación con los más jóvenes, en lo que respecta al 
sexo de los pacientes fue mayor en el sexo femenino 6,5% aunque por un 
porcentaje menor al de la unidad, estos resultados no fueron estadísticamente 
significativos.  
Sierra y Lecuona (18) en un estudio en Brasil , corroboran lo encontrado en este 
estudio, en referencia a que el sexo femenino es el más afectado por la NIH, 
además colocan en un 22% la prevalencia de NIH, un dato elevado en 
comparación con el estudio de nuestra población; probablemente debido a la 
propia variabilidad poblacional, estrategias de control de este tipo de infecciones, 
etc., situaciones particulares de cada uno de los centros hospitalarios.  
Montalvo y cols., (19) en su estudio en Perú en el año 2013, determinaron que 
la edad media de los pacientes que fueron afectados con NIH fue de 58,4 años, 
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en nuestro estudio la media de estos pacientes se ubicó en 66,90 años con una 
desviación estándar de 14,3 años; coincidiendo con la premisa ya expuesta en 
el sentido que la edad aumenta el riesgo de NIH. 
Montalvo y cols., (19) establecen que los factores de riesgo incluyen el sexo 
masculino, la ventilación mecánica, el uso de sonda nasogástrica y la edad 
mayor de 65 años, en referencia a los resultados de nuestro estudio se coincide 
en todos ellos, con excepción del sexo de los pacientes, estas semejanzas 
revelan que el uso de estos catéteres a pesar de brindar soporte vital en su 
momento deben ser vigilados cercanamente y con el mayor cuidado ante la 
posibilidad de NIH.  
El catéter venoso central se halla involucrado con la presentación de NIH (21), 
en nuestro estudio esta situación se replicó pues los pacientes con CVC 
presentaron un riesgo de 3,5 (1,5-8,2) en comparación con los pacientes sin el 
uso de este catéter; sin embargo, se debe hacer una puntualización en este 
punto, el paciente con CVC evidentemente reviste un nivel de gravedad que 
incluiría el uso de otros dispositivos como puede ser ventilación mecánica o 
sonda nasogástrica, por lo que este riesgo debe ser considerado con cautela al 
momento de sacar conclusiones.  
Méndez y Rocha (32) en un estudio publicado en el año 2016, establecen que el 
tabaquismo es un factor de riesgo para NIH, al igual que las intervenciones 
quirúrgicas y la estancia hospitalaria larga, al respecto en nuestra investigación 
si bien es cierto los pacientes con este hábito presentaron mayor frecuencia de 
NIH 7,2% versus 5,6% con los pacientes que no fuman, al momento de analizar 
el riesgo este factor ni fue estadísticamente significativo; igual situación con las 
intervenciones quirúrgicas, sin embargo la estancia hospitalaria de más de 10 
días aumenta el riesgo de NIH en 35 ( IC 95% 15-81,7) veces.  
La prevalencia de NIH en el departamento de Medicina Interna del hospital José 
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca es de 6,2%, lo que obliga a rechazar 
la hipótesis que fue planteada como una prevalencia mayor al 22%; sin embargo, 
en los factores de riesgo se afirma la hipótesis en los factores: edad, uso de 
ventilación mecánica, uso de catéter venoso, antecedentes de EPOC y estancia 
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hospitalaria larga; los otros factores no fue posible establecer estadísticamente 
una relación con NIH.  
 
CAPÍTULO VII 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
7.1 Conclusiones 
 La prevalencia de neumonía intrahospitalaria en el Departamento de 
Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca del 2013 
al 2015 fue de 6,2%. 
  La media de edad en la población con NIH fue de 66,09 años (DE= 20,12 
años), siendo el grupo más numeroso el de mayores de 65 años con el 
59,1%, de sexo masculino con el 54,5%; casados 81,8%; con un nivel de 
instrucción primaria 45,5%; residentes en el área rural 68,2% y con un 
diagnóstico de ingreso de neumonía con el 18,2%. 
 La frecuencia de los factores de riesgo fue: uso de ventilación mecánica 
0,8%; de sonda nasogástrica 13,8%; de catéter venoso central (CVC) 
11,6%; tabaquismo 39,3%; EPOC 18,9%; intervenciones quirúrgicas 
25,4%; enfermedades crónicas 22,6%; deterioro del estado de conciencia 
11,6%; tiempo de estancia más de 10 días 7,1%. 
 Se encontró estadísticamente que los siguientes factores aumentan el 
riesgo de NIH: edad más de 50 años, uso de ventilación mecánica, uso 
de catéter venoso central, antecedentes de EPOC y la estancia 
hospitalaria más de 10 días.  
7.2 Recomendaciones 
 Evaluar constantemente a los pacientes que se hallan internados en 
Medicina Interna, con respecto a sus factores de riesgo para NIH con la 
finalidad de evitar esta complicación.  
 Extremar cuidados de catéter venoso central y ventilación mecánica.  
 Planificar estudios de corte transversal para incluir otras poblaciones en 
el hospital HJCA, como la población en Unidades de Cuidados Intensivos 
y pediátrica.  
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9. ANEXOS 
9.1 Formulario de recolección de datos 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA                                                                                                                                                           
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS                                                                                                                                
ESCUELA DE MEDICINA 
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE NEUMONÍA 
INTRAHOSPITALARIA. DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA. 
HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA. CUENCA 2013-2015 
Objetivo de la investigación: determinar la prevalencia y factores de riesgo de 
neumonía intrahospitalaria en el Departamento de Medicina Interna del Hospital 
José Carrasco Arteaga de Cuenca del 2013 al 2015. 
 
Introducción: La frecuencia de infecciones intrahospitalarias es elevada, 
resaltando dentro de estas la neumonía que por su alta mortalidad es aplicable 
el estudio de su prevalencia y la búsqueda de factores de riesgo en el Hospital 
del IESS José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca. 
 
--FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS— 
A. Formulario #      
     
     
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS   
B. Edad   Años cumplidos   
     
C. Sexo 1. Hombre     
 2. Mujer     
     
D. Estado civil 1. Soltero/a     
 2. Casado/a     
 3. Viudo     
 4. Divorciado/a     
 5. U. Libre     
 6. Separado/a    
     
E. Instrucción 1. Ninguna     
 2. Primaria     
 3. Secundaria     
 4. Superior     
 5. 4to nivel     
     
F. Residencia 1. Urbana     
 2. Rural     
     
     
G. Diagnóstico   
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 Neumonía    
 EPOC    
 IAM    
 Trauma    
 TEC    
 Otra    
     
FACTORES ASOCIADOS   
I. Ventilación mecánica Si No  
     
H. Tiempo     
     
I. Sonda nasogástrica Si No  
     
J. Tiempo     
     
M. Catéter venoso Central Si No  
     
K. Tiempo     
     
L. Tabaquismo Si No  
     
M. EPOC Si No  
     
N. Intervenciones Quirúrgicas Si No  
     
O. Estadía hospitalaria    
     
P. Enfermedades Crónicas Si No  
     
 1. HTA     
 2. Diabetes     
 3. ECV     
 4. IAM      
 5. Otra    
     
T. Estado de conciencia Glasgow   Puntos 
 Verbal  Puntos 
 Ocular  Puntos 
 Motor  Puntos 
 
Nombre del investigador: _________________________  
Firma: _________________________ 
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8.2 Operacionalización de variables 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
 
Edad  Tiempo entre el 
nacimiento y la 

























































Residencia Lugar en el cual 
ha vivido al 
menos el último 
año 
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entre el inicio y 
final del uso de 
ventilación 
mecánica. 













hospitalario.   





Tiempo de uso 
de sonda 
nasogástrica 
Periodo total de 




Temporal Tiempo en días Media y 
desviación 
estándar. 
Uso de catéter 
venoso central 
Procedimiento 
en el cual se 
coloca un 
catéter desde la 
región cervical y 
se conduce 
hacia una gran 
arteria. 









tiempo entre la 
colocación y el 
retiro del CVC 
Temporal Tiempo en días Media y 
desviación 
estándar. 
















se caracteriza la 
obstrucción de 
las vías aéreas 
generalmente 
progresiva y por 
lo general no 
reversible. 
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tiempo entre el 
ingreso y egreso 
del paciente 
Temporal Historia clínica 
digital 
<= 3 días 
4 - 10 días 
Más de 10 
días 
 
 
 
 
